Приложение 3Штамп медицинской организации

   к Порядку работы ТПМПК МКУ «ГУО»
г. Южно-Сухокумск

ВЫПИСКА
из истории развития ребенка для направления на ПМПК
№________ от_________________________

ФИО ребенка           ____________________________________________________________________
Дата рождения «____» ___________________ ___  школа/сад________________________________
Адрес постоянного места жительства ____________________________________________________
Причины направления на ПМПК ________________________________________________________

Анамнез жизни:
Особенности беременности матери ___________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
Наследственная отягощенность ______________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
(указать наличие наследственных заболеваний в семье, вредные привычки родителей: алкоголизм, наркомания)
Роды: срочные, преждевременные, стремительные, кесарево сечения, стимуляция в родах
(нужное подчеркнуть)
Наличие внутриутробных инфекций у матери (ЦВМ, токсоплазмоз, герпес) иные_____________________
Оценка по школе Апгар при рождении ______ баллов. 
Перинатальное заболевание и состояние ребенка ______________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________ 
[bookmark: _GoBack]_________________________________________________________________________________________ 
Психомоторное развитие: начал держать голову с ___ мес., сидеть с ____ мес., ползать с _____мес., ходить с ________
Речевое развитие: гуление с ____ мес., лепет с________, первые слова в ___________, 
фразовая речь в _________________
Перенесенные заболевания и состояние на момент обращения : ________________________________
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________ 
Участковый врач-педиатр:
Окулист_________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________
Врач:
Лор-врач ________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________ 
Врач:
Невролог ________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________ 
Врач:
Хирург-ортопед ___________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________ 
Врач:
Психиатр ________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________ 
Врач:
Заведующий поликлиникой Ю-С ЦГБ  ____________________________________ Дата______20_______
                                                                                                       м.п.
